
PAS-101L (2/09) 

 

 אָפּגערופֿן אין: ___________  פּערסאָנאַלאינישאַלס:______________ 
 ניו יאָרק שטאַט 

 אָפֿיס פֿוּן אָפֿיס פֿוּן אַדיקציע באַדינען אוּן אָנהאַלטן  
 

 צוּשטימוּנג צוּ באַפֿרײַען פּערזענלעכע אידענטיפֿיצירן 

 אינפֿאָרמאַציע װעגן

 אַלקאָהאָל/דרוג דערװעגן באַהאַנדלוּנג געשיכטע

 פֿאַר דעם ציל פֿוּן באַקוּמען 

   פֿאַרזיכערוּנג בענעפֿיטס          

       

 
 

 האַלטן אַן אָריגינעל פֿוּן דעם באַפֿרײַוּנג. געבן אַ קאָפּיע פֿוּן די פֿאָרמע צוּם פּאַציענט.   אינסטרוּקציעס: 

 
 פּאַציענט צוּשטימוּנג צוּ אַנטפּלעקן פּערזענלעכער אידענטיפֿיצירט אינפֿאָרמאַציע 

 אַנטפּלעקט/באַפֿרײַטמאָס אָדער נאַטוּר פֿוּן אינפֿאָרמאַציע צוּ זײַן 

 
 New York State Office ofאיך ___________________________________________ דערמיט געב ____________________________________, די 

Alcoholism and Substance Abuse Services, New York State Dept of Health, New York State Insurance Dept, New York State Attorney 
General  נפֿאָרמאַציע באַצױגן מיט פֿאַרזיכערוּנג  , אוּן מײַן פֿאַרזיכערוּנג צוּשטעלער, דערלױבעניש צוּ אַנטפּלעקן אינפֿאָרמאַציע אוּן איבערגעבן מיט אוּן אַנטפּלעקן צװישן זײ אי

פֿאָרמאַציע נױטיק באַצױגן מיט רעכענוּנג, בענעפֿיטס אוּן אוּמקערן פּראָבלעמען, פֿאַר באַדינען איך האָב באַקוּמען פֿוּן  רעכענוּנג, בענעפֿיטס, אוּן אוּמקערן, אַרײַנגענוּמען קליניקאַל אינ

 דעם פּראָגראַם.   

 
 ציל אָדער נױטיקײט פֿאַר אַנטפּלעקוּנג 

 
 New York State Office of Alcoholism and Substance Services, New York State Dept of Health, New York State Insuranceצוּ דערלױבן דעם 

Dept, the New York State Attorney Generalֿאַר  , צוּ העלפֿן מיר אוּן מײַן דרוג באַהאַנדלוּנג צוּשטעלער פֿאַר באַקוּמען צוּטריט צוּ פֿאַרזיכערוּנג בענעפֿיטס אוּן אוּמקערן פ

 ט.באַדינען פֿאָרגעשטעל

 
 New York State Office ofמטה, היט געלײענט די פֿריערדיקע אוּן אױטאָריזירט דעם פּערסאָנאַל פֿוּן _________________________________ , -איך,החתום

Alcoholism and Substance Services, New York State Department of Health, New York State Insurance Department, New York State 
Attorney General’s Office דעם צוּשטימוּנג מעג  אוּנ מײַן פֿאַרזיכערוּנג צוּשטעלער צוּ אַנטפּלעקן אוּנ באַקוּמען די אינפֿאָרמאַציע אַז רערין ספּעציפֿיצירט.  איך פֿאַרשטײ אַז

 ס אַז עס איז דאָ אַקציע אין צוטרױ, אוּן אַז אין קײן געשעעניש דעם צוּשטימוּנג אױסגײט אױטאָמאַטיש אַז פֿאָלגנדיק:שטענדיק אַרױסגענוּמען װערן שריפֿטלעך בײַ מיר אחוץ צוּם מאָ 

 
 _______ װען ענינים פֿאַרבוּנדן מיט רעכענוּנג, בענעפֿיטס אוּן אוּמקערן זײַנען אַנטשלאָסן געװען, אָדער

 
      _______ __________________________________________________________________________________________ 

 )ספּעציפֿיצירן אַן אַנדערער צײַט װען צוּשטימוּנג קען זײַן אָפּגערוּפֿן אוּן/אָדער אױסגײט(                     

 
;  Code of Federal Regulations CFR Part 45פֿוּן דעם  42נטיפֿיצירן אינפֿאָרמאַציע איז באַגרענעצט בײַ טיטל איך אױך פֿאַרשטײט אַז קײן אַנטפּלעקוּנג פֿוּן קײן אידע

 Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996רעגירט די קאָנפֿידענציעליטי פֿוּן אַלקאָהאָל אוּן דרוג דערװעגן פּאַציענט רעקאָרדס, אַזױ װי די 
(HIPAA) 45 CFR Pts .160 &164פֿטלעך ; אוּן אַז די אַנטפּלעקוּנג פֿוּן די אױטאָריזאַציע צוּ אַ פּאַרטײ אַנדערש פֿוּן די באַשטימטע אױבן איז אסוּר אָן װײַטערדיק שרי

 אױטאָריזאַציע פֿוּן מיר.

 

 באַמערקוּנג:   
 Prohibition on Redisclosure of   קוּמען מיט די פֿאָרמעקײן אינפֿאָרמאַציע באַפֿרײַט דוּרך די פֿאָרמע װעט 

Information Concerning Alcoholism/Drug Abuse Patient 

 

 

ט אַ קאָפּיע פֿוּן די פֿאָרמע, אַז דערקענט בײַ מײַן  איך אױך פֿאַרשטײ אַז מײַ באַהאַנדלוּנג װעט ניט האָבן צוּשטאַנדן צי איך אוּנטערשרײַב די צוּשטימוּנג פֿאָרמע.  איך האָב באַקוּמ 

 אוּנטערשריפֿט אוּנטן. 

 

 

 ן עלטערן/היטער װען באַדאַרפֿט()אוּנטערשריפֿט פֿוּ   )אוּנטערשריפֿט פֿוּן פּאַציענט( 
 
 

               

 עלטערן/היטער(  )פֿאַרדרוּקן נאָמען פֿוּן                                               )פֿאַרדרוּקן נאָמען פֿוּן פּאַציענט(   

 

               

 )דאַטע(  )דאַטע(       
 

 _________________________________________________ באַשרײַבן אױטאָריטעט צוּ אוּנטערשרײַבן אין נאָמען פֿוּן פּאַציענט _________________ 

 מיטל  ערשטן  פּאַציענט משפּחה נאָמען 

               

 פֿאַל נוּמער 

      

 מהירות 

 
 יוּניט

 


